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Samenvatting Zelfbehandeling van astma 
wint de laatste jaren aan populariteit. ïn deze 
literatuurstudie wordt het onderzoek naar de 
effecten van zelfbehandeling (‘self-manage- 
ment*) met inhalatiecorticosteroïden op de 
morbiditeit van astma in kaart gebracht. Vrij­
wel alle studies laten een positief effect zien, 
maar bij nadere beschouwing valt nog geen 
harde conclusie te trekken. Verder onderzoek, 
met name in de eerste lijn, is nodig om bij astma 
tot een even grootschalige toepassing van zelf­
behandeling met medicamenten over te gaan, 
als thans gebruikelijk is bij de insuiine-afhan- 
kelijke vorm van diabetes mellitus.
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Inleiding
Het afgelopen decennium is er een tendens 
om astmapatiënten meer bij hun ziekte en 
de behandeling daarvan te betrekken. Een 
belangrijk onderdeel van de verschillende 
zelfbehandelingsstrategieën is de patiën- 
teneducatie: patiënten krijgen mondeling 
of schriftelijk informatie over de aard van 
de ziekte, de behandelingsmogelijkheden 
en de inhalatietechniek, Uit onderzoek van 
de laatste jaren blijkt dat voorlichtingspro­
gramma’s leiden tot een toename van de 
therapietrouw, een betere inhalatietech­
niek, een toename van het welbevinden, 
een afname van de symptomen en een 
afname van het gebruik van medische 
voorzieningen.1-3 Deze onderzoeken gaan 
echter niet over zelfbehandeling in strikte 
zin, waarbij de patiënt bij veranderingen 
van het ziektebeeld (bijvoorbeeld een ast- 
ma-exacerbatie) zélf -  dus zonder directe 
tussenkomst van de arts -  de medicatie 
aanpast aan die verandering. Dit aspect 
van zelfbehandelingsstrategieën is de laat­
ste jaren sterk in opmars.
In de dagelijkse (huisarts)praktijk ken­
nen we bij astma reeds een vorm van me­
dicamenteuze zelfbehandeling: bij een 
toename van de klachten verhogen patiën­
ten, veelal automatisch, het aantal inhala­
ties. Ook in de Cara-standaarden van het 
Nederlands Huisartsen Genootschap 
wordt de huisarts geadviseerd patiënten te 
instrueren luchtwegverwijdende medica­
tie (tijdelijk) continu te gebruiken als de 
klachtgerichte behandeling onvoldoende 
effect heeft,45 Indien ook deze behande­
ling onvoldoende werkzaam is, wordt aan­
bevolen anti-inflammatoire therapie voor 
te schrijven of op te hogen. Het in- of 
bijstellen van therapie met inhalatiecorti­
costeroïden dient echter vooralsnog te ge­
schieden op conventionele wijze: drie­
maandelijkse controles door de huisarts en 
bij tussentijdse veranderingen in het ziek­
tebeeld raadpleging van de huisarts.45
Ook in internationale consensusrappor- 
ten over astma wordt in toenemende mate 
aandacht besteed aan zelfbehandeling met 
luchtwegverwijdende medicatie.67 Hier­
bij wordt het accent gelegd op piekstroom- 
metingen thuis. Bij een acute daling van
de piekstroom kunnen patiënten zelf hun 
luchtwegverwijdende medicatie ophogen 
(of bij een zeer sterke daling alvast met 
prednison beginnen), waarna de arts ge­
raadpleegd moet worden. Het zelfstandig 
ophogen van inhalatiecorticosteroïden als 
logische tussenstap tussen het continu toe­
dienen van luchtwegverwijders en het be­
ginnen met prednison als luchtwegverwij­
ders niet helpen, wordt echter niet bespro­
ken in de consensusrapporten.
Naast de moge lijke toename van de the­
rapietrouw door het zelf mogen dragen 
van enige verantwoordelijkheid voor het 
medicamenteuze beleid, heeft zelfbehan­
deling met inhalatiecorticosteroïden nog 
een ander belangrijk voordeel ten opzichte 
van de conventionele behandeling. Omdat 
patiënten als eersten een verslechtering 
constateren, zouden zij immers direct zelf 
de anti-inflammatoire therapie kunnen 
starten c.q. ophogen. Hiermee zou ‘patient 
delay' goeddeels kunnen worden voorko­
men. Dat zou dan weer tot minder morbi­
diteit en mortaliteit ten gevolge van astma 
kunnen leiden. Bovendien zou op den duur 
het raadplegen van huisartsen en andere 
medische voorzieningen kunnen vermin­
deren. Bij dit laatste aspect moet wel wor­
den opgemerkt dat de vereiste patiënten­
voorlichting in eerste instantie juist zou 
leiden tot een toename van de medische 
consumptie.
Het is echter nog maar de vraag of de 
genoemde hypothetische voordelen van 
zelfbehandeling voldoende geschraagd 
worden door wetenschappelijk onder­
zoek. In deze studie wordt daarom nage­
gaan, wat in de literatuur bekend is over de 
effecten van zelfbehandeling met 
inhalatiecorticosteroïden op de controle 
van astma, vooral binnen de eerste lijn.
Methode
Via Medline Express (jaargangen 1966- 
1994) is een zoekactie verricht aan de hand 
van de volgende ‘free text’-woorden:
‘self-management*, ‘self-monitoring’,
‘self-care\ ‘self-treatment’ en ‘self-medi­
cation’. Na toevoeging van het woord 
‘asthma’ leverde dit 320 artikelen op.
Veel artikelen bleken over educatie van
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astmapatiënten te handelen. Daar wij 
vooral geïnteresseerd waren in zelfbehan- 
deling met inhalatiecorticosteroïden, wer­
den de trefwoorden ‘steroids’ en ‘corticos­
teroids ’ toegevoegd. Dit leverde uiteinde­
lijk 22 Engelstalige artikelen op. De mees­
te van deze artikelen handelden echter 
toch weer vooral over educatie bij astma. * 
Corticosteroïden werden slechts bespro­
ken in het kader van de educatie en niet in 
het kader van zelfbehandeling. Uiteinde­
lijk bleven slechts zes artikelen over waar­
in onderzoek werd beschreven naar de ef­
fecten van zelfbehandeling met inhalatie­
corticosteroïden op de controle van astma 
(tabel).
Enigszins teleurgesteld door de geringe 
opbrengst van deze search verrichtten wij 
met de hulp van een sleutelfunctionaris 
tevens een zoekactie op trefwoorden. Dit 
leverde geen nieuwe relevante artikelen 
op, evenmin als een zoekactie in Embase
(1974-heden) en Online Contents (1991- 
heden). Via het Astmafonds werd wel nog 
één relevante publicatie opgespoord.10
Resultaten
Beasley et a l  publiceerden in 1989 als 
eersten een prospectief onderzoek waarin 
36 volwassen corticosteroïd-afhankelijke 
astmapatiënten aan de hand van een pro- 
tocol de eigen medicatie konden bijstellen 
{kader op pag. 58). Na zeven maanden was 
er een belangrijke verbetering in zowel 
objectieve parameters (longfunctie) ais 
klachten en werkverzuim. Het gebruik van 
bronchus ver wij ders, orale steroïden en an~ 
tibioticakuren was significant afgeno­
men.8 Omdat echter een controlegroep 
ontbrak, was onduidelijk waaraan deze 
positieve effecten moesten worden toege­
schreven. Ook kon geen uitspraak worden 
gedaan over welk onderdeel van het zelf-
behandelingsplan verantwoordelijk was 
voor het gunstige resultaat: de regelmatige 
meting van de obstructie, de vroege be­
handeling van een astma-aanval of sim­
pelweg de educatie.
In 1990 verscheen de eerste gecontro­
leerde studie: Mayo et a i  vergeleken het 
aantal acute ziekenhuisopnamen bij eeii 
groep van 57 volwassen astmapatiënten 
die getraind waren om aan de hand van 
piekstroommetingen zelf de anti-inflam- 
matoire medicatie (inhalatiecortico­
steroïden, prednisontabletten) in- of bij te 
stellen, en bij 57 astmapatiënten die de 
conventionele behandeling kregen.9 Hier­
bij werd het protocol van Beasley et al. 
gebruikt, In een periode van 32 maanden 
vonden in de interventiegroep driemaal zo 
weinig acute ziekenhuisopnamen plaats 
als in de controlegroep.
In het eveneens gecontroleerde onder­
zoek van Yoon et a l  werden 76 volwassen
Tabel 1 Publicaties met betrekking to t de effecten van zelfbehandeling met {inhalatie)corticosteroïden bij astma
Auteurs,
jaar
Patiënten N Studieduur en opzet Resultaten Overall
effect
Beasley et al.8 
1989
Volwassenen 2e lijn 36 7 maanden, 
níet gecontroleerd
-  verbetering 1-secondewaarde <FEVi)
-  vermindering klachten en werkverzuim
-  afname gebruik bronchusverwijders, orale 
steroïden en antibiotica
+
Mayo et al.9 
1990
Volwassenen 2e lijn 114 8 maanden, 
gecontroleerd
-  afname ziekenhuisopnamen
-  vermindering aantal opnamedagen
+
Yoon et a 1.10 
1993
Volwassenen 2e lijn 76 10 maanden, 
gecontroleerd
-  afname ziekenhuisopnamen
-  geen verbetering FEVi of piekstroom
+/-
D'Souza et al.11 
1994
Volwassenen 2e lijn 69 4 maanden, 
niet gecontroleerd
-  toename piekstroom
-  afname nachtelijke symptomen en 
ziekteverzuim
+
Charlton et al.12 
1994
Kinderen 2e lijn 91 7 maanden, 
gecontroleerd
-  minder astmaklachten en schoolverzuim






569 12 maandan, 
gecontroleerd
-  geen verbetering FEVi of piekstroom
-  geen afname astmamedicatie
-  geen vermindering van symptomen
—




115 12 maanden, 
niet gecontroleerd
-  afname aantal consulten
-  afname prednisonkuren
-  afname gebruik salbutamol (verneveling)
+
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Voorbeeld van een zelfbehandelingsplan met (inhalatie)corticosteroïden,
gebaseerd op meting van de piekstroom. Letterlijk vertaald uit Beasiey et al.
PEF >70% van de persoonlijk beste waarde: 
doorgaan met onderhoudstherapie van
(a) inhalatie van beta-sympaticomimeticurn, 2x daags en zo nodig 
én (b) inhalatiecorticosteroïd, 2x daags
PEF <70% van de persoonlijk beste waarde:
(a) verdubbel de dosering van inhalatiecorticosteroïd gedurende 
het aantal dagen dat nodig is om de potentiële waarde weer te 
bereiken
daarna {b) continueer de dubbele dosering gedurende hetzelfde aantal
dagen
daarna íe) continueer weer gebruikelijke onderhoudsdosering
PEF <50% van de persoonlijk beste waarde:
(a) start prednison 40 mg/dg en neem contact op met huisarts 
daarna (b) continueer deze dosering gedurende het aantal dagen dat nodig
is om de potentiële waarde weer te bereiken 
daarna (c) verminder de dosis prednison to t 20 mg/dg gedurende hetzelfde
aantal dagen 
daarna (d) stop prednison
PEF <150-200 i/min:
(a) neem onmiddeilijk contact op met de huisarts óf, als hij/zij niet 
bereikbaar is:
(b) bel een ambulance óf, als die niet beschikbaar is
(c) ga meteen naar de eerste hulp
De piekstroom dient elke ochtend gemeten te worden, of vaker indien instabiel.
astmapatiënten gedurende 10 maanden 
gevolgd.10 De interventiegroep (37 patiën­
ten) nam deel aan een drie uur durend 
voorlichtingsprogramma ten behoeve van 
zelfbehandeling; dit omvatte onder meer 
een protocol voor het aanpassen van de 
dosering inhalatiecorticosteroïden aan de 
piekstroornwaarden of de hoeveelheid 
klachten. De overige 39 patiënten fungeer­
den als controlegroep en kregen de con­
ventionele controles zonder educatie. In 
de interventiegroep vond slechts één op­
name plaats, tegen zeven in de controle­
groep. De spirometrische waarden en 
piekstroomwaarden bleken na 10 maan­
den geen verschillen te vertonen.
In het onderzoek van D ’Souzci et a i  
kregen 69 patiënten van 14-65 jaar een 
kaartje ter grootte van een credit-card met 
daarop stapsgewijs te nemen (medicamen­
teuze) maatregelen bij veranderende 
piekstroomwaarden en/of symptomen. 
Ook hier bleek dat het zelfbehandelings­
plan een positieve invloed had op objec­
tieve en subjectieve parameters van de 
astma."
Bij kinderen lijkt zelfbehandeling met 
inhalatiecorticosteroïden eveneens effec­
tief. Chcirïton et al. organiseerden voor 33 
kinderen die wegens astma een polikliniek 
bezochten, een educatieprogramma, ter­
wijl 58 kinderen in dezelfde tijd de con­
ventionele behandeling kregen. Naast de 
reeds bekende positieve effecten op de 
morbiditeit van astma, werd bij subgroe- 
panalyse gevonden dat de 17 patiënten in 
de interventiegroep die bij een exacerbatie 
de inhalatiecorticosteroïden moesten ver­
dubbelen, minder astmaklachten, school­
verzuim en huisartscontacten hadden dan 
de 16 patiënten in de interventiegroep die 
bij een exacerbatie alleen hun bronchus- 
verwijders moesten ophogen. De verschil- 
len waren echter niet statistisch signifi­
cant, wat mogelijk samenhangt met de 
kleine aantallen.12
In de ‘Grampian Asthma Study of Inte- 
grated Care’ (GRASSIC) werd een groep 
van 285 volwassen patiënten die een zelf- 
behandelingsprogramma met astmamedi- 
catie (zoals corticosteroïden) aan de hand 
van piekstroommeting volgden, vergele­
ken met een even grote groep patiënten die
de conventionele controles ondergingen. 
Aan het eind van de studie waren er geen 
significante verschillen tussen beide groe­
pen met betrekking tot longfunctie, medi- 
catiegebruik en symptomen. Uit een sub- 
analyse bleek evenwel, dat patiënten met 
een ernstiger vorm van astma in de inter­
ventiegroep vaker op juiste indicatie een 
prednisonkuur gebruikten dan vergelijk­
bare patiënten in de controlegroep. De au­
teurs veronderstelden dat patiënten met 
ernstig astma mogelijk meer baat hebben 
bij richtlijnen voor zelfbehandeling.13
Charlton et a l  vonden in een (niet ge­
controleerd) onderzoek in de huisartsprak­
tijk bij 46 kinderen en 69 volwassenen dat 
het zelf bijstellen van de astmamedicatie
(luchtwegverwijders, inhalatiesteroïden, 
prednisontabletten) aan de hand van een 
protocol voor piekstroommetingen versus
symptoommetingen, voor beide methoden 
leidde tot een significante reductie van het 
aantal consulten, een afname van het pred- 
nisongebruik en een afname van acute be­
handelingen met salbutamol door middel 
van verneveling. Zij concludeerden even­
wel dat niet de piekstroommeter het ciu­
ciale ingrediënt leek te zijn voor de gevon­
den verbeteringen, maar de patiëntenedu- 
catie: ‘teaching the importance of their 
symptoms and the appropriate action to 
take’.14
Beschouwing
Uit de besproken onderzoeken zou men 
kunnen opmaken dat zelfbehandeling met 
inhalatiecorticosteroïden inderdaad de 
morbiditeit van astma vermindert. Het is 
echter nog te vroeg voor harde conclusies.
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In de eerste plaats gaf het zelfbehande- 
lingsprogramma in de GRASSIC-studie 
geen enkele verbetering te zien.13 In dit 
onderzoek ontbrak echter de mogelijkheid 
op eigen initiatief de dosis inhalatiecorti- 
costeroïden te verdubbelen.15 In de tweede 
plaats zijn zes van de zeven studies in de 
tweede lijn verricht, bij patiënten met een 
matig ernstig astma. De meeste patiënten 
met (mild) astma worden echter in de eer­
ste lijn behandeld. Veel patiënten behoe­
ven nog geen inhalatiecorticosteroïden te 
gebruiken, of voelen zich niet zo ziek dat 
zij continu inhalatiecorticosteroïden moe­
ten gebruiken. Ook treden exacerbaties en 
ernstige astma-aanvallen in deze populatie 
veel minder frequent op dan bij patiënten 
die in de tweede lijn worden behandeld. Er 
is dan ook minder ervaring met het behan­
delen met stootkuren van systemische cor- 
ticosteroïden. Het is dus nog maar de 
vraag of ook in de huisartspraktijk zelfbe- 
handeling met inhalatiecorticosteroïden 
tot een betere controle van astma kan lei­
den. Het enige onderzoek dat in de huis­
artspraktijk werd verricht, liet overigens 
wel een afname van (de noodzaak tot) 
prednisongebruik en gebruik van salbuta- 
mol per verneveling zien.14
Voorts kan er sprake zijn geweest van 
publicatie-bias, aangezien zelfbehande­
ling momenteel in de belangstelling staat. 
Het is dan ook mogelijk dat negatieve 
bevindingen niet zijn beschreven, of niet 
zijn geaccepteerd voor publicatie.
Tot slot kan kritiek worden geuit op de 
opzet van enkele van de besproken stu­
dies. Drie van de zeven studies waren niet 
gecontroleerd ten aanzien van het imple­
menteren van een zelfbehandelingsplan 
met inhalatiecorticosteroïden.81114 Het is 
dan ook de vraag of de beschreven positie­
ve effecten een gevolg waren van het toe­
passen van de zelfbehandelingsprogram- 
ma’s of van de toegenomen zorg voor de 
patiënt. De conventionele zorg vóór de 
introductie van het zelfbehandelingspro- 
gramma zou immers suboptimaal kunnen 
zijn geweest.
Als zelfbehandeling met inhalatiecorti­
costeroïden al effectief is, dan is het nog 
geenszins uitgemaakt in welke subgroe­
pen dit effect het grootst is. In de GRAS- 
SIC-studie veronderstelden de auteurs dat 
patiënten met ernstig astma het meeste 
baat hebben bij richtlij nen voor zelfbehan­
deling. Ook andere auteurs komen tot deze 
hypothese.1617 Als mogelijke verklaring 
hiervoor wordt genoemd dat patiënten met 
ernstig astma het meest gemotiveerd zijn 
om hun astma onder controle te houden, 
omdat bij hen de veranderingen in het 
ziektebeeld vaak groter zijn en ook meer 
consequenties hebben. Om die reden is het 
wellicht interessant een vergelijking te 
trekken met de insuline-afhankelijke vorm 
van diabetes mellitus, een andere chroni­
sche aandoening waarbij zelfbehandeling 
met medicatie reeds geruime tijd deel uit­
maakt van de behandeling.18 Hierbij bete­
kent zelfbehandeling met medicatie het 
zelf aanpassen van de insulinedosis aan de 
waarden van zelf verrichte glucosemetin- 
gen.
Uit een overzicht van onderzoek in de 
niet-insuline-afhankelijke diabeten (die 
juist door de huisarts behandeld worden) 
bleek evenwel dat zelfmeting van bloed­
glucose en het daaraan aanpassen van het 
dieet of inspanningspatroon in het alge­
meen niet leidde tot een betere controle 
van de glucosespiegel.iy Een van de mo­
ge] ijke oorzaken hiervan leek te zijn dat de 
patiënten niet wisten hoe zij de informatie 
over de bloedglucose moesten gebruiken 
om dieet of inspanningspatroon te veran­
deren.20 Daarnaast werden veel fouten ge­
maakt bij het zelf meten van glucose, 
vooral door oudere en gehandicapte pa­
tiënten.21 Mogelijk gold ook nog dat niet- 
insuline-afhankelijke diabeten zich niet 
ziek genoeg voelden om zich strikt aan de 
regels te houden. Gezien de hoge kosten 
en de geringe baten van bloedglucosebe- 
paling thuis, lijkt toepassing hiervan bij 
deze groep vooralsnog niet zinvol.19
De vergelijking tussen zelfbehandeling 
van diabetes en astma levert drie interes­
sante parallellen op. Allereerst zou het in­
derdaad kunnen zijn dat zeifbehandeles­
programma’s bij ernstiger patiënten beter 
zouden functioneren (respectievelijk insu­
line-afhankelijke diabetes en corticostero- 
ïd-afhankelijk astma). Dit zou dus pleiten 
tegen routinematige invoering van zelfbe­
handeling bij alle astmapatiënten in de 
huisartspraktijk. Ten tweede zou de leef­
tijd een beperkende factor kunnen zijn. Zo 
lijkt bij astma de perceptie van de lucht- 
wegobstructie op oudere leeftijd af te ne­
men.22 Tevens kan een vermindering van 
de coördinatie de piekstroommetingen of 
inhalaties doen mislukken. Tenslotte lijkt 
bij beide chronische aandoeningen voor­
alsnog goede patiënteneducatie de hoek­
steen voor het welslagen van de zelfbe­
handeling, en niet het apparaatje (glucose- 
meter of piekstroommeter).
In het kader van zelfbehandeling van 
astma in de huisartspraktijk betekent dit: 
intensieve training en begeleiding van de 
patiënt door huisarts of doktersassistente. 
In het onderzoek van Charlton et al. na­
men zogenaamde ‘practice nurses’ dit on­
derdeel met succes voor hun rekening.14 
Hiervoor is dan tevens intensieve training 
van huisarts of doktersassistente noodza­
kelijk; voor goede educatie zijn immers 
goede leermeesters nodig).
Er is dus op dit moment nog te weinig 
wetenschappelijke basis voor toepassing 
van zelfbehandelingsstrategieën met inha­
latiecorticosteroïden bij astma, en vooral 
in de eerste lijn. Er is eerst dringend be­
hoefte aan gecontroleerde studies naar 
kosten en effectiviteit van zelfbehandeling 
bij patiënten met licht tot matig astma in 
de huisartspraktijk. Het is daarbij van be­
lang dat de interventiegroep wordt verge­
leken met een controlegroep die een zo 
uniform mogelijke conventionele behan­
deling krijgt, bijvoorbeeld volgens de 
Cara-standaarden. Vooral de zelfbehande­
ling met inhalatiecorticosteroïden dient 
een belangrijke plaats in te nemen in het 
behandelingsprotocol. Tevens moet on­
derzocht worden of er inderdaad subgroe­
pen zijn waarbij zelfbehandeling beter 
aanslaat (bijvoorbeeld op basis van ernst 
van astma of leeftijd). Pas dan zal duide­
lijk worden of zelfbehandeling van astma­
patiënten met inhalatiecorticosteroïden 
zin vol is en daarmee daadwerkelijk kans 
van slagen heeft in de huisartspraktijk, en 
zullen huisartsen (en patiënten) te motive­
ren zijn om een in eerste instantie tijdro­
vende procedure te gaan toepassen.
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Abstract
Van Grunsven PM, Van Schayck CP, 
Smeele I, Van Weel C. Self-management of 
asthma with inhaled steroids. A literature 
study. Huisarts Wet 1996; 39(2): 56-60.
Asthma is a chronic disease that is freqently 
seen in general practice. In recent years self­
treatment is becoming increasingly popular. 
The purpose of this article is to review all trials 
assessing the effects of self-management with 
inhaled steroids on the morbidity of asthma. It 
is concluded that there only seems to be a trend 
of improved control of asthma by means of 
self-management with inhaled steroids. More 
research is needed, especially in general prac­
tice, before a program of self-treatment with 
inhaled steroids in asthma can be implemented 
on a large scale similar to treating patients with 
insulin-dependent diabetes mellitus with insu­
lin.
Key words Asthma; Family practice; Ste­
roids.
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